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akość życia kobiet w przebiegu ciąży,  
połogu i laktacji w zależności od stanu  
odżywienia przed ciążą
The quality of life of women during pregnancy, puerperium and lactation,  
depending on the nutritional condition before pregnancy
STRESZCZENIE  
Wstęp. W ostatnich latach obserwuje się wzrost liczby kobiet z zaburzeniami odżywiania, takimi jak nadwaga, otyłość czy 
niedożywienie. Przebyta ciąża i narodziny dziecka wpływają na subiektywne postrzeganie jakości życia przez kobiety. 
Cel. Celem pracy była ocena jakości życia kobiet w przebiegu ciąży, połogu i okresu laktacji w zależności od stanu odży-
wienia przed zajściem w ciążę. 
Materiał i metody. Badaniami objęto 247 kobiet. Przeprowadzono je 3-krotnie: po odbytym porodzie oraz 6 tygodni 
i 6 miesięcy po nim. W badaniach zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, wykorzystując standaryzowany kwestio-
nariusz do oceny jakości życia SF-36v1 (Quality of life SF-36v1), autorski kwestionariusz ankiety, poza tym przeprowadzono 
antropometryczne pomiary masy i wysokości ciała kobiet — na tej podstawie obliczono wskaźnik masy ciała (BMI).
Wyniki i wnioski. Oceniając wartości odnoszące się do jakości życia badanych kobiet wykazano istotnie statystycznie 
lepszą jakość życia u kobiet w 6 tygodni i 6 miesięcy po porodzie w porównaniu do okresu bezpośredniego po porodzie. 
Stwierdzono istotne różnice statystyczne w następujących skalach: aktywności fizycznej (PF) (p < 0,0001), ograniczeń 
w wypełnianiu ról z powodu ograniczeń ze zdrowiem fizycznym (RP) (p < 0,0001), bólu (BP) (p < 0,0001), zdrowia ogólnego(GH) 
(p < 0,0001), witalności (VT) (p = 0,0002), funkcjonowania społecznego (SF) (p < 0,0001),ograniczeń w wypełnianiu 
ról z powodu problemów emocjonalnych (RE) (p < 0,0001) i w domenie ogólnej ocena zdrowia psychicznego (PCS) (p < 0,0001). 
W badanej grupie kobiet jakość życia poprawiała się w kolejnych okresach przeprowadzania badań. Wykazano, że kobiety 
z niedowagą przed ciążą miały istotnie wyższe wartości wskaźników jakości życia w porównaniu do kobiet z prawidłową 
masą ciała lub z nadwagą i otyłością. 
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ABSTRACT
Introduction. An increase in the number of women with eating disorders such as excessive weight, obesity, or malnutrition 
has been observed. Pregnancy and childbirth affect the subjective perception of women’s quality of life.
Aim of study. Assessment of womens’s quality of life in pregnancy, puerperium and lactation period, depending on the 
nutritional condition prior to pregnancy.
Material and methods. The research included 247 women. The survey was conducted three times: postnatally, six weeks 
and six months after childbirth. The diagnostic survey method was used, the tools being a standardized questionnaire 
SF-36v1 (Quality of Life SF-36v1), an original questionnaire and anthropometric measurements of body weight and height, 
serving to calculate Body Mass Index (BMI).
J
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Results and conclusions. The study revealed better quality of life in women six weeks and six months after childbirth, com-
pared to the postnatal period. Statistically significant differences were shown in the following scales: Physical functioning 
(PF) (p < 0.0001), Role limitations due to physical health problems (RP) (p < 0.0001), Body pain (BP) (p < 0.0001), General 
health perception (GH) (p < 0.0001), Vitality, energy or fatigue (VT) (p = 0.0002) Social functioning (SF) (p < 0.0001), Role 
limitations due to emotional problems (RE) (p < 0.0001), and in Physical Component Sumary (PCS domain) (p < 0.0001). In 
the studied group the quality of life was improved in subsequent periods of the surveys. It has been shown that the wom-
en with inefficient weight before pregnancy had a significantly higher quality of life indicators compared to women with 
normal weight, excessive weight and obesity.
Nursing Topics 2015; 23 (4): 484–489
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Wstęp 
Przybywa kobiet z zaburzeniami odżywiania, taki-
mi jak nadwaga, otyłość czy niedożywienie. Wymagają 
one szczególnego monitorowania, gdy występują 
u ciężarnych. Zarówno nadwaga, jak i otyłość sta-
nowią poważny czynnik ryzyka powikłań interni-
stycznych oraz położniczych i ginekologicznych [1]. 
Okres ciąży, porodu i połogu jest czasem dynamicznie 
zachodzących procesów w organizmie kobiety. Na-
rodziny dziecka niosą ze sobą zmiany w sferze życia 
społecznego, rodzinnego i ekonomicznego. Ciąża, po-
ród i połóg zaliczane do stanów fizjologicznych mają 
wpływ na jakość życia kobiet w tych okresach [2–5].
Prawidłowe żywienie w czasie ciąży determinuje 
zdrowie ciężarnej i płodu [1]. Okres ten charakte-
ryzuje zmiana zapotrzebowania organizmu na wiele 
składników odżywczych [6, 7]. Zmiany fizjologiczne 
towarzyszące ciąży zwiększają przemianę materii 
i prowadzą do wzrostu zapotrzebowania energe-
tycznego. W wyniku działania hormonów u kobiet 
ciężarnych istotnym zmianom ulega rozkład tkanki 
tłuszczowej i przyrost masy ciała, co ma na celu 
dostosowanie organizmu matki do potrzeb rozwija-
jącego się dziecka [8]. Fizjologiczne zmiany, które 
zachodzą podczas ciąży, nie pozostają bez wpływu 
na subiektywną ocenę jakości życia. Istnieje koniecz-
ność prowadzenia badań nad jakością życia kobiet 
w okresie ciąży, połogu i laktacji. Należy je wykonywać 
z użyciem profesjonalnych narzędzi, które obecnie za-
zwyczaj są dostosowane wyłącznie do wieku badanej 
populacji bądź istniejącego schorzenia [9]. 
Cel
Ocena jakości życia kobiet w przebiegu ciąży, poło-
gu i okresu laktacji w zależności od stanu odżywienia 
przed zajściem w ciążę. 
Materiał i metody 
Badania zostały przeprowadzone wśród położnic 
w krakowskich szpitalach: Szpitalu Uniwersyte-
ckim przy ul Kopernika 23 i Szpitalu im. Rafała 
Czerwiakowskiego przy ul. Siemiradzkiego 1, za 
zgodą kierowników obu placówek. Prowadzono je 
w okresie od lipca 2011 roku do czerwca 2012 roku. 
Za parametr wskazujący na zaburzenia odżywiania 
przyjęto wartość wskaźnika masy ciała (BMI, body 
mass index) sprzed ciąży. Grupa badana to położnice 
z nieprawidłowym wskaźnikiem BMI, grupę kontrol-
ną zaś stanowiły kobiety o prawidłowym wskaźniku. 
Wszystkie wyraziły zgodę na udział w badaniach. 
Przeprowadzono je po uzyskaniu pozytywnej zgody 
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego nr 
KBET/142/b/2011 z dnia 1 lipca 2011 roku. 
Badania miały charakter zróżnicowany: przekrojo-
wy i prospektywny z elementami retrospektywnymi, 
dotyczącymi czasu przeszłego (sposób żywienia kobiet 
z badanej grupy przed zajściem w ciążę i podczas 
ciąży). Były wykonywane 3-krotnie u danej kobiety: 
pierwszy raz między 1. a 3. dniem po porodzie (ba-
danie retrospektywne sposobu żywienia z okresu 
sprzed ciąży oraz czasu ciąży), drugi — między 6. 
z 8. tygodniem połogu, trzeci — 6 miesięcy po poro-
dzie. Dobór terminów badań wiązał się z przyjętymi 
okresami adaptacji kobiety do nowej roli z punktu 
widzenia fizjologicznego i psychospołecznego oraz 
czasem przystosowania się dziecka do żywienia nie 
tylko mlekiem matki, jak również znacznego rozsze-
rzenia diety kobiety karmiącej [10, 11].
Metodę badawczą stanowił sondaż diagnostyczny. 
Zastosowano w nim następujące narzędzia badawcze:
—  autorski kwestionariusz ankiety zawierający 
pytania dotyczące sytuacji socjoekonomicznej 
i demograficznej, przebiegu ciąży, porodu i połogu; 
—  kwestionariusz do oceny jakości życia SF-36v1 
(Quality of life SF-36v1). Na potrzeby badania 
zakupiono licencję SF36v1 Umowa Licencyj-
na QM016332 – Quality Metric CT147525/ 
/OP024993. Kwestionariusz zawierał 36 pytań do-
tyczących 8 wskaźników jakości życia. Podzielono 
je na dwie domeny: pierwsza dotycząca zdrowia 
fizycznego — ogólna ocena zdrowia fizycznego 
(PCS, physical component sumary) i druga — 
ogólna ocena zdrowia psychicznego (MCS, mental 
component sumary). Na PCS składają się następu-
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jące skale (wymiary): zdrowie fizyczne, aktywność 
fizyczna (PF, physical functioning), ograniczenia 
w wypełnianiu ról z powodu problemów ze 
zdrowiem fizycznym (RP, role limitations due to 
physical health problems), ból (BP, body pain) 
i zdrowie ogólne (GH, general health perception). 
W skład domeny MCS wchodzą: witalność (VT, 
vitality energy or fatigue), funkcjonowanie społecz-
ne (SF, social functioning), ograniczenia w wypeł-
nianiu ról z powodu problemów emocjonalnych 
(RE, role limitations due to emotional problems), 
samopoczucie, zdrowie psychiczne (MH, general 
mental health);
—  wykonano pomiary antropometryczne kobiet. 
Na podstawie masy i wysokości ciała obliczono 
wskaźnik BMI zgodnie ze wzorem: masa ciała 
[kg]/wysokość ciała [m2]. Oceny prawidłowości 
BMI dokonano według rekomendacji Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) i Centrum Zwalczania i Zapobiegania 
Chorobom (CDC, Centers for Disease Control and 
Prevention). Zgodnie z wytycznymi BMI < 15 kg/m2 
wskazuje na wygłodzenie; 15,0–17,4 kg/m2 
— wychudzenie; 17,5–18,4 kg/m2 — niedowagę; 18,5–
–24,9 kg/m2 — wartość prawidłową; 25,0–29,9 kg/m2 
— nadwagę; 30,0–34,9 kg/m2 — I stopień otyłości; 
35,0–39,9 kg/m2 — II stopień otyłości; ≥ 40,0 kg/m2 
— III stopień otyłości. Do opracowania wyników uży-
to pakiet statystyczny Statistica 10 Pl (firmy StatSoft). 
Wyliczono wartości średniej arytmetycznej, od-
chylenie standardowe, minimum – maksimum, 
korelacje pomiędzy poszczególnymi parametrami. 
Do oceny analizy różnic przyjęto testy nieparame-
tryczne U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, 
ANOVA Friedmana, test chi-kwadrat. Jako po-
ziom istotności różnic między badanymi grupami 
przyjęto aα= 0,05. W analizie statystycznej kwe-
stionariusza Sf-36 wykorzystano klucz: Health 
Outcomes Scoring Software 4.0. 
Wyniki 
Grupę badaną stanowiło 247 kobiet, w tym 132 
o prawidłowym wskaźniku BMI i 115 z nieprawidłowym 
wskaźnikiem, wśród których było 70 kobiet z nadmier-
ną masą ciała i 45 z niedowagą. Wiek badanej grupy 
mieścił się w przedziale między 18. a 42. rokiem życia. 
Średnia wieku kobiet wynosiła 28,70 ± 5,16 lat (me-
diana 28,0 lat). Największy odsetek badanych kobiet 
stanowiły mężatki 84,2% (N = 208), pozostałe 15,8% 
kobiet (N = 39) zadeklarowało stan wolny.
W badanej grupie 2,0% (N = 5) kobiet miało wy-
kształcenie podstawowe, 13% (N = 32) — zawodowe, 
47,8% (N = 118) — wyższe. Zdecydowana większość 
kobiet (71,3%) mieszka w mieście. Wśród badanych 
kobiet 61,6% oceniło swoją sytuację materialną jako 
dobrą i bardzo dobrą, a jedynie 8 (3,2%) — jako 
trudną i bardzo trudną. 
W tabeli 1 przedstawiono wartości wskaźników 
jakości życia w badanej grupie kobiet bezpośrednio 
po porodzie w zależności od stanu odżywienia przed 
ciążą. U kobiet z niedowagą przed ciążą stwierdzono 
istotnie statystyczne wyższe wartości wskaźników 
jakości życia w porównaniu do kobiet z prawidłową 
masą ciała oraz z nadwagą i otyłością. Świadczy to 
o subiektywnie lepiej postrzeganej jakości życia przez 
kobiety z niedowagą. 
W niniejszych badaniach uzyskano istotne zależ-
ności statystycznie. W skali odczuwania bólu (BP; 
p = 0,0020) kobiety z niedowagą przed ciążą uzyskały 
wyższe wyniki niż kobiety z prawidłową i nadmierną 
masą ciała. U kobiet z niedowagą średnio wynosiły 
51,02 ± 9,82 (Me = 51,61), a u kobiet z prawidło-
wą i nadmierną masą ciała przed ciążą były równe 
45,14 ± 9,97 (Me = 46,05). Kobiety z nadwagą 
i otyłością miały średni wynik 45,36 ± 9,42 (Me = 44,55). 
Uzyskano istotne zależności statystyczne w ska-
li zdrowia ogólnego (GH; p = 0,0176). Kobiety 
z niedowagą miały średni wynik 54,80 ± 6,65; 
(Me = 55,57), kobiety z prawidłową masą ciała 
— 52,01 ± 6,70 (Me = 53,23), a kobiety z nadwagą i oty-
łością — 51,08 ± 7,04 (Me = 50,89). Zaobserwowano 
istotne różnice w skali funkcjonowania społecznego 
(SF; p = 0,0131): kobiety z niedowagą przed ciążą 
uzyskały średnio 47,61 ± 7,24 (Me = 46,28), kobiety 
z prawidłową masą ciała — 43,07 ± 8,87 (Me = 46,28), 
a kobiety z nadwagą i otyłością — 44,81 ± 8,91 
(Me = 46,28). Stwierdzono istotne różnice statystyczne 
w sumarycznej domenie zdrowia fizycznego (PCS; 
p = 0,0107). Średni wynik u kobiet z niedowagą wyno-
sił 55,65 ± 8,96 (Me = 57,01), u kobiet z prawidłową 
masą ciała — 51,40 ± 8,83 (Me = 53,89), a u kobiet 
z nadmierną masą ciała — 51,92 ± 8,21 (Me = 53,09). 
W pozostałych wymiarach (skalach) i w sumarycznej 
domenie zdrowia psychicznego (MCS) nie zaobser-
wowano istotnych statystycznie różnic.
Oceniając wartości odnoszące się do jakości życia 
badanych kobiet podczas przeprowadzania badań, 
wykazano istotnie statystycznie lepszą jakość życia 
u kobiet w 6 tygodni i 6 miesięcy po porodzie w porów-
naniu do bezpośredniego okresu po porodzie (tab. 2). 
Stwierdzono istotne różnice statystyczne w skalach 
PF (p < 0,0001), RP (p < 0,0001), BP (p < 0,0001), 
GH (p < 0,0001), VT (p = 0,0002), SF (p < 0,0001), 
RE (p < 0,0001) i w domenie PCS (p < 0,0001). Nie 
stwierdzono różnic istotnych statystyczne w skalach 
MH (p = 0,5586) i w domenie MCS (p = 0,0997). 
Ponadto wykazano, że kobiety z nadwagą i otyłoś-
cią oraz prawidłowym BMI przed ciążą odczuwały 
istotnie gorszą jakość życia 6 miesięcy po porodzie 
niż kobiety z niedowagą (tab. 3). Stwierdzono istot-
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nie statystyczne różnice w skalach PF (p = 0,0048), 
BP (p = 0,0100), GH (p = 0,0046), SF (p = 0,0085) 
i w sumarycznej skali zdrowia fizycznego (PCS; 
p = 0,0012). Nie stwierdzono istotnych zależności 
w pozostałych oraz w ogólnej ocenie zdrowia psychicz-
nego (MCS; p = 0,4425). Średnia wartość ogólnej 
oceny zdrowia fizycznego (PCS) u kobiet z niedowa-
gą przed ciążą wynosiła 62,79 ± 2,54 (Me = 62,89), 
u kobiet z prawidłowym BMI — 59,23 ± 5,79 
(Me = 60,91), a u kobiet z nadwagą i otyłością — 57,95 ± 6,89 
(Me = 60,37). 
Dyskusja
Ciąża jest stanem fizjologicznym, któremu towa-
rzyszą dolegliwości mogące wpływać na obniżenie 
jakości życia. Nadmierny i fizjologiczny przyrost 
masy ciała skutkuje dolegliwościami bólowymi 
okolicy krzyżowej, nóg czy ogólnemu złemu samo-
poczuciu [12–15]. Można przypuszczać, że gorsza 
jakość życia kobiet z nadmierną masą ciała w skali 
funkcjonowania społecznego jest związana z kultu-
rowymi normami szczupłej sylwetki, które są pro-
pagowane w szeroko rozumianych mass mediach. 
W badaniach Johnson i wsp. prowadzonych w Wielkiej 
Brytanii na Uniwersytecie w Sheffield wykazano, że 
kobiety z nadwagą i otyłością czują się napiętnowane 
i dyskryminowane w społeczeństwie [16]. Ogromny 
wzrost liczby kobiet z nadmierną masą ciała powi-
nien być dla pracowników ochrony zdrowia źródłem 
inspirującym do podejmowania działań mających na 
celu zahamowanie tego procesu. Wytyczne w Polsce 
i Wielkiej Brytanii zalecają prowadzenie poradnictwa 
żywieniowego i udzielanie wsparcia kobietom w ciąży 
w utrzymaniu prawidłowej masy ciała, ale jak wynika 
z badań Lee i wsp., istnieją bariery komunikacyjne 
pomiędzy kobietami w ciąży a położnymi. Ponadto 
położne nie nadają problemowi otyłości wśród kobiet 
wystarczającej wagi [17]. W Polsce również istnieje 
problem wzrostu liczby kobiet z nadwagą i otyłością, 
nie były jednak do tej pory prowadzone podobne ba-
dania na szeroką skalę. Na pewno położne powinny 
się przyczyniać do zahamowania akceleracji liczby 
Tabela 1. Jakość życia w badanej grupie kobiet bezpośrednio po porodzie w zależności od stanu odżywienia przed ciążą
Table 1. Quality of life in the study group directly after childbirth depending on nutritional condition prior to pregnancy
Badane  
czynniki
Kobiety z niedowagą 
(N = 45)
Kobiety z prawidłową masą ciała 
(N = 132)
Kobiety z nadwagą i otyłością 
(N = 70)
ANOVA 
Friedmana
X ± SD ME  
(min. – maks.)
X ± SD ME  
(min. – maks.)
X ± SD ME  
(min. – maks.)
p
PF 49,64 ± 9,76 55,05  
(27,78–57,14)
47,97 ± 10,10 50,85  
(19,39–57,14)
49,35 ± 7,74 50,85  
(21,49–57,14)
0,5478
RP 47,60 ±10,65 56,24  
(27,95–56,24)
47,39 ± 10,76 56,24  
(27,95–56,24)
46,61 ± 9,85 49,17  
(27,95–56,24)
0,6599
BP 51,02 ± 9,82 51,61  
(33,2–62,75)
45,14 ± 9,97 46,05  
(19,93–62,75)
45,36 ± 9,42 44,55  
(19,93–62,75)
0,0020
GH 54,80 ± 6,65 55,57  
(41,53–64)
52,01 ± 6,70 53,23  
(34,5–62,59)
51,08 ± 7,04 50,89  
(36,84–62,59)
0,0176
VT 46,58 ± 4,19 46,69  
(39,59–56,15)
45,24 ± 4,10 46,69  
(34,85–58,52)
45,40 ± 3,39 44,32  
(37,22–51,42)
0,3070
SF 47,61 ± 7,24 46,28  
(30–57,14)
43,07 ± 8,87 46,28  
(13,71–57,14)
44,81 ± 8,91 46,28  
(19,14–57,14)
0,0131
RE 43,64 ±12,35 44,81  
(23,74–55,34)
48,00 ± 11,04 55,34  
(23,74–55,34)
45,26 ±11,68 50,07  
(23,74–55,34)
0,0562
MH 31,97 ± 3,48 32,27  
(25,45–39,08)
32,05 ± 3,41 32,27  
(25,45–41,36)
32,66 ± 3,46 32,27  
(25,45–43,63)
0,4313
PCS 55,65 ± 8,96 57,01  
(35,15–69,73)
51,40 ± 8,83 53,895  
(27,6–66,26)
51,92 ± 8,21 53,09  
(28,77–64,51)
0,0107
MCS 37,23 ± 4,61 39,06  
(30,08–44,92)
38,59 ± 4,77 39,14  
(21,17–48,1)
37,97 ± 5,36 39,43  
(25,36–52,08)
0,2840
N — liczba kobiet; X — średnia arytmetyczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Me — mediana; p — poziom istotności
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kobiet z nieprawidłowymi wskaźnikami BMI oraz 
z nieprawidłowym przyrostem masy ciała w tym okresie. 
W badaniach prowadzonych przez Amador i wsp. 
w León w Meksyku, mających na celu oceną wpływu 
otyłości na jakość życia, wykazano istotnie niższą ja-
kość życia w skali PCS (p < 0,001) u kobiet z otyłością 
niż u kobiet z prawidłowym wskaźnikiem BMI. Podob-
nie w ocenie całościowego zdrowia psychicznego (MCS) 
wykazano różnice ilościowe. Kobiety z prawidłową masą 
ciała wykazywały wyższe wartości wskaźników jakości 
życia niż kobiety z otyłością [18]. Wyniki te są zbieżne 
z tymi uzyskanymi w badaniach własnych.
Badania Jomeen i Martin szczegółowo analizują ja-
kość życia kobiet zarówno w okresie ciąży, jak i połogu, 
i potwierdzają kluczową rolę wsparcia psychicznego 
i społecznego na dobre samopoczucie i jakość życia 
kobiet w tych okresach. Jakość życia w okresie ciąży 
i połogu wpływa również na samopoczucie fizyczne 
i psychiczne kobiety także w dalszych okresach jej 
życia. Autorzy podkreślają istotność badań jakości 
życia, które powinny być prowadzone z użyciem 
profesjonalnych narzędzi, które obecnie są zazwyczaj 
dostosowane wyłącznie do wieku badanej populacji 
bądź istniejącego schorzenia [9].
Wnioski
1.  Ciąża jest okresem, w którym stopień odżywiania 
wpływa na subiektywne postrzeganie jakości życia 
kobiet.
2.  W badanej grupie kobiet wykazano, że jakość życia 
ulegała poprawie w kolejnych okresach przepro-
wadzania badań. 
3.  Wykazano, że kobiety z niedowagą przed ciążą 
miały istotnie wyższe wartości wskaźników jakości 
życia w porównaniu do kobiet z prawidłową masą 
ciała oraz z nadwagą i otyłością. 
4.  Położne, udzielając wsparcia kobietom podczas 
ciąży i połogu, powinny w większym stopniu 
upowszechniać wiedzę dotyczącą racjonalnego 
żywienia.
Tabela 2. Jakość życia badanej grupy kobiet bezpośrednio, 6 tygodni i 6 miesięcy po porodzie 
Table 2. Quality of life in the study group postnatally, 6 weeks and 6 months after childbirth
Badane  
czynniki
II badanie po porodzie 
(N = 247)
III badanie  
6 tygodni po porodzie 
(N = 247)
IV badanie  
6 miesięcy po porodzie 
(N = 247)
ANOVA    
Friedmana
X ± SD ME  
(min. – maks.)
X ± SD ME  
(min. – maks.)
X ± SD ME  
(min. – maks.)
p
PF 48,67 ± 9,42 50,85  
(19,39–57,14)
53,18 ± 5,94 55,05  
(15,19–57,14)
55,35 ± 3,49 57,14  
(34,07–57,14)
< 0,0001
RP 47,21 ± 10,45 49,17  
(27,95–56,24)
50,02 ± 8,82 56,24  
(27,95–56,24)
52,51 ± 6,93 56,24  
(27,95–56,24)
< 0,0001
BP 46,27 ± 10,01 46,48  
(19,93–62,75)
49,86 ± 9,62 50,76  
(19,93–62,75)
53,14 ± 8,99 55,9  
(28,92–62,75)
< 0,0001
GH 52,26 ±6,88 53,23  
(34,50–64,00)
53,25 ± 7,37 55,57  
(32,16–64,00)
55,66 ± 6,63 57,91  
(34,5–64,00)
< 0,0001
VT 45,53 ± 3,95 46,69  
(34,85–58,52)
46,48 ± 3,89 46,69  
(35,64–58,52)
46,77 ± 3,65 46,69  
(37,22–58,52)
0,0002
SF 44,39 ± 8,74 46,28  
(13,71–57,14)
45,82 ± 8,87 46,28  
(13,71–57,14)
49,51 ± 7,98 51,71  
(19,14–57,14)
< 0,0001
RE 46,43 ± 11,56 55,34  
(23,74–55,34)
48,18 ± 10,40 55,34  
(23,74–55,34)
51,16 ± 8,26 55,34  
(23,74–55,34)
< 0,0001
MH 32,21 ± 3,43 32,27  
(25,45–43,63)
32,25 ± 4,02 32,27  
(23,18–54,99)
32,00 ± 3,10 32,27  
(23,18–43,63)
0,5586
PCS 52,34 ± 8,79 54,205  
(27,60–69,73)
56,32 ± 7,49 58,04  
(32,42–69,73)
59,22 ± 6,07 61,14  
(37,91–69,66)
< 0,0001
MCS 38,16 ± 4,93 39,14  
(21,17–52,08)
37,86 ± 4,98 38,82  
(20,98–54,62)
38,94 ± 3,95 39,91  
(23,68–47,42)
0,0997
N — liczba kobiet; X — średnia arytmetyczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Me — mediana; p — poziom istotności 
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Tabela 3. Jakość życia badanych kobiet 6 miesięcy po porodzie w zależności od stanu odżywienia 
Table 3. Quality of life in the study group 6 months after childbirth depending on nutritional condition
Badane 
czynniki
Kobiety z niedowagą 
(N = 29)
Kobiety z prawidłową masą 
(N = 135)
Kobiety z nadwagą 
(N = 83)
ANOVA 
Friedmana
X ± SD ME  
(min. – maks.)
X ± SD ME  
(min. – maks.)
X ± SD ME  
(min. – maks.)
p
PF 56,56 ± 1,57 57,14  
(50,85–57,14)
55,66 ± 2,66 57,14  
(44,56–57,14)
54,41 ± 4,75 57,14  
(34,07–57,14)
0,0048
RP 55,02 ± 3,31 56,24  
(42,1–56,24)
52,52 ± 7,17 56,24  
(27,95–56,24)
51,61 ± 7,29 56,24  
(27,95–56,24)
0,0599
BP 57,94 ± 5,33 55,9  
(46,48–62,75)
52,37 ± 9,55 55,9  
(28,92–62,75)
52,70 ± 8,62 55,9  
(29,35–62,75)
0,0100
GH 59,25 ± 4,13 60,25  
(48,55–64)
55,61 ± 6,23 57,91  
(38,25–64)
54,48 ± 7,51 57,91  
(34,5–62,59)
0,0046
VT 47,45 ± 3,39 46,69  
(39,59–56,15)
47,05 ± 3,85 46,69  
(37,22–58,52)
46,08 ± 3,32 46,69  
(39,59–58,52)
0,1245
SF 53,58 ± 4,17 51,71  
(40,85–57,14)
48,73 ± 8,36 51,71  
(19,14–57,14)
49,36 ± 8,01 51,71  
(24,57–57,14)
0,0085
RE 52,80 ± 5,38 55,34  
(34,27–55,34)
50,74 ± 8,88 55,34  
(23,74–55,34)
51,28 ± 8,03 55,34  
(23,74–55,34)
0,7489
MH 31,64 ± 3,59 30,00  
(25,45–39,08)
31,85 ± 3,15 32,27  
(23,18–39,08)
32,38 ± 2,81 32,27  
(25,45–43,63)
0,2913
PCS 62,79 ± 2,54 62,89  
(57,26–67,11)
59,23 ± 5,79 60,91  
(41,01–69,66)
57,95 ± 6,89 60,37  
(37,91–68,11)
0,0012
MCS 39,61 ± 2,58 39,89  
(34,35–43,47)
38,53 ± 4,48 39,78  
(23,68–46,62)
39,35 ± 3,35 39,96  
(29,42–47,42)
0,4425
N — liczba kobiet; X — średnia arytmetyczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Me — mediana; p — poziom istotności
